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• Perceber de que forma a arquitetura muscular do 
gémeo interno e a força dos músculos flexores plantares 
em sujeitos com DAP, difere de sujeitos saudáveis. 
• Analisar como, estes se relacionam com a gravidade 
hemodinâmica da condição.  
Materiais e Métodos 
Critérios de inclusão/exclusão 
 
- Consultas de Cirurgia Vascular da Unidade 
Local de Saúde de Castelo Branco 
 
 
25 Sujeitos incluídos no estudo 
Avaliação do ITB, da arquitetura do 
gémeo interno e dinamometria  
dos músculos flexores plantares 
12 com DAP sintomáticos 
(todos homens)  
15 membros inferiores 
 
13 saudáveis controlo  
(todos homens) 
15 membros inferiores 
Inclusão 
•Saber ler e escrever 
•Assinatura do consentimento informado 
• Grupo Experimental: Diagnóstico médico de DAP e 
ITB<0,90;  
•Grupo de Controlo: ITB ≥0.90 ou ≤1.30 
Exclusão (14, 15, 26, 27,28) 
•Obstruções agudas venosas 
• Intervenções cirúrgicas significativas no último 
ano (incluindo de revascularização) 
•Lesões músculo-esqueléticas dos membros 
inferiores ou neurológicas que envolvessem a 
funcionalidade do membro em estudo 
•Patologias cardiorrespiratórias graves que 
impossibilitassem a realização dos testes funcionais 
•Valores de ITB superiores a 1,50 
•Grupo Experimental: Presença de estádios 
avançados de DAP, incluindo de dor em repouso 
e/ou gangrena ou a presença de úlcera não 
cicatrizada 









Índice Tornozelo Braço 
(ITB) 
 
Arquitetura do gémeo 
interno: 
Comprimento de fascículo  
Ângulo de penação  
Espessura muscular 
 




100V3, com sonda 
vascular de 8 MHz  
Phillips HD7 XE com sonda linear 
de 10cm, a 29Hz, e com 
profundidade de 4cm  






















  Diferenças entre grupos com o teste de Mann-Whitney.  
 Estatística descritiva e inferencial, não paramétrica (n<30) 
 Reprodutibilidade das medições ultrassonográficas avaliada por fiabilidade 
teste-reteste, ao calcular, com absolute agreement , o ICC 
 O valor de significância foi definido para um P<0,05.  
 Correlações entre ITB, arquitetura muscular e dinamometria utilizando o 
coeficiente de correlação de Spearman 
Resultados 
Nome das variáveis Grupo com DAP Grupo controlo P Total 
N 
12 13 - 25 
Idade (anos completos) 
65,58 ±7,35 63,31 ±5,62 0,295 64,40 ±6,47 
Peso (Kg) 
82,17 ±10,97 74,23 ±9,93 0,098 78,04 ±10,99 
Altura (m) 
1,67 ±0,45 1,70 ±0,62 0,247 1,68 ±0,56 
IMC (Kg/m2) 
29,60 ±3,93 25,74 ±3,74 0,030 27,60±4,23 
Género 
Feminino 
0 (0,0) 0 (0,0) - 0 (0,0) 
Masculino 
12 (100,0) 13 (100,0) - 25 (100,0) 
Nº de pernas avaliadas 
15(50,0) 15(50,0) - 30(100,0) 
Caracterização clínica        
Fumador   
5(41,7) 0(0,0) - 5(20,0) 
Carga tabágica 
54,40±13,07 0±0,00 - 54,40±13,07 
Ex-fumador 
6(50,0) 8(61,5) - 14(56,0) 
Carga tabágica 
50,42±33,93 27,72±28,25 - 37,45±31,75 
Nunca fumou 
1(8,3) 5(38,5) - 6(24,0) 
Diabetes mellitus 
4 (33,3) 1(7,7) - 5(20,0) 
Dislipidémia 
6(50,0) 9(69,2) - 15(60,0) 
HTA 
9(75,0) 6(46,2) - 15(60,0) 
Caracterização demográfica e clínica da amostra 
Resultados 
Comparação, entre grupos, dos parâmetros de dinamometria de 
flexão plantar com os de arquitetura muscular do gémeo interno 
Nomes das variáveis Grupo com DAP Grupo controlo P Total 
N 15 15 - 30 
ITB 0,67 ±0,18 1,19 ±0,17 0,00 0,93 ±0,32 
Dinamómetro Isocinético 
Peak Torque 60º/s (N-M) 39,15 ±17,77 56,40 ±17,38 0,015 47,77 ±19,35 
Peak Torque to Body Weight 60º/s (%) 47,19 ±20,92 76,85 ±20,64 0,001 62,02 ±25,39 
Total Work 60º/s (J) 82,85 ±46,92 138,13 ±62,05 0,008 110,49 ±60,92 
Average Power 60º/s (Watts) 15,65 ±9,16 26,98 ±10,92 0,003 21,31 ±11,46 
Amplitude de Movimento 60º/s (º) 57,41 ±8,07 62,17 ±8,43 0,067 59,79 ±8,47 
Peak Torque 120º/s (N-M) 26,81 ±11,45 44,37 ±16,30 0,004 35,60 ±16,47 
Peak Torque to Body Weight 120º/s (%) 32,07 ±12,93 60,50 ±20,76 0,00 46,28 ±22,31 
Total Work 120º/s (J) 135,44 ±73,95 293,77 ±165,19 0,001 214,60 ±149,32 
Average Power 120º/s (Watts) 13,47 ±7,47 31,47 ±17,14 0,000 22,47 ±15,89 
Amplitude de Movimento 120º/s (º)  57,29 ±8,32 62,39 ±9,07 0,148 59,84 ±8,94 
Arquitetura Muscular 
Ângulo de Penação Neutro (º)  17,35 ±2,96 19,46 ±3,47 0,081 18,40 ±3,35 
Espessura Muscular Neutro (cm) 1,75 ±0,33 1,62 ±0,29 0,305 1,69 ±0,31 
Comprimento do Fascículo neutro (cm) 6,01 ±1,49 4,97 ±1,02 0,089 5,49 ±1,36 
Ângulo de Penação Flexão Plantar (º) 38,28 ±7,73 39,35 ±7,78 0,902 38,81 ±7,64 
Espessura Muscular Flexão Plantar (cm) 1,76 ±0,35 1,58 ±0,31 0,126 1,67 ±0,34 
Comprimento do Fascículo Plantar (cm) 2,94 ±0,76 2,53 ±0,51 0,074 2,74 ±0,67 
Ângulo de Penação Flexão Dorsal (º) 16,96 ±3,80 17,80 ±2,05 0,412 17,38 ±3,03 
Espessura Muscular Flexão Dorsal (cm)  1,90 ±0,33 1,83 ±0,29 0,653 1,87 ±0,31 
Comprimento do Fascículo Dorsal (cm) 6,71±1,37 6,04 ±1,04 0,325 6,37 ±1,24 
Resultados 
Comparação entre, grupo com ITB<0,7 e ITB≥0,7, para a dinamometria 
de flexão plantar e a arquitetura muscular do gémeo interno 
 Nome das variáveis Escalões de ITB no grupo com DAP N M±DV P 
Dinamómetro Isocinético 
Peak Torque 60º/s (N-M) ITB <0,7 7 20,70±15,29 0,054 
ITB ≥0,7 8 45,95±15,77 
Peak Torque to Body Weight 60º/s (%) ITB <0,7 7 27,00±16,06 0,029 
ITB ≥0,7 8 61,75±18,15 
Total Work 60º/s (J) ITB <0,7 7 39,20±37,45 0,072 
ITB ≥0,7 8 94,35±46,74 
Average Power 60º/s (Watts) ITB <0,7 7 8,50±7,44 0,054 
ITB ≥0,7 8 15,50±8,83 
Amplitude de Movimento 60º/s (º) ITB <0,7 7 61,90±6,75 0,336 
ITB ≥0,7 8 59,15±9,17 
Peak Torque 120º/s (N-M) ITB <0,7 7 16,60±9,73 0,054 
ITB ≥0,7 8 32,95±10,43 
Peak Torque to Body Weight 120º/s (%) ITB <0,7 7 21,60±10,22 0,021 
ITB ≥0,7 8 40,70±11,15 
Total Work 120º/s (J) ITB <0,7 7 83,60±47,56 0,054 
ITB ≥0,7 8 159,30±79,56 
Average Power 120º/s (Watts) ITB <0,7 7 8,50±5,20 0,072 
ITB ≥0,7 8 15,65±7,83 
Amplitude de Movimento 120º/s (º)  ITB <0,7 7 61,90±6,80 0,536 
ITB ≥0,7 8 59,35±9,68 
Arquitetura Muscular 
Ângulo de Penação Neutro (º)  ITB <0,7 7 16,37±2,91 1,000 
ITB ≥0,7 8 17,82±3,20 
Espessura Muscular Neutro (cm) ITB <0,7 7 1,89±0,37 0,336 
ITB ≥0,7 8 1,57±0,30 
Comprimento do Fascículo neutro (cm) ITB <0,7 7 6,47±1,26 0,867 
ITB ≥0,7 8 5,41±1,76 
Ângulo de Penação Flexão Plantar (º) ITB <0,7 7 33,33±9,84 0,281 
ITB ≥0,7 8 39,88±5,33 
Espessura Muscular Flexão Plantar (cm) ITB <0,7 7 1,83±0,46 0,613 
ITB ≥0,7 8 1,72±0,26 
Comprimento do Fascículo Plantar (cm) ITB <0,7 7 2,94±0,97 0,397 
ITB ≥0,7 8 2,65±0,54 
Ângulo de Penação Flexão Dorsal (º) ITB <0,7 7 15,23±3,61 0,072 
ITB ≥0,7 8 18,38±3,49 
Espessura Muscular Flexão Dorsal (cm)  ITB <0,7 7 2,00±0,41 0,694 
ITB ≥0,7 8 1,91±0,27 
Comprimento do Fascículo Dorsal (cm) ITB <0,7 7 6,92±1,65 0,121 




No presente estudo não se concluíram diferenças na arquitetura 
do gémeo interno entre grupos. 
Mcdermott et al, ao nível do tricípite sural, identificou: ↓área de corte geral do músculo, 
↓densidade muscular e ↑percentagens de gordura depositada intramuscularmente em 
indivíduos com DAP, comparativamente a sujeitos sem a doença. Foi encontrado também, 
relações com ↓ capacidades funcionais  
Não foram encontradas correlações positivas 
com a dinamometria de flexão plantar 
Ultrassonografia  do Gémeo Interno 
Sujeito sem DAP Sujeito com DAP 
(14, 21,26,34) 
Discussão 
Camara et al., para uma velocidade a 
120º/s de flexão plantar concêntrica 
mostrou valores de total work 17% 
inferiores, comparando com um grupo de 
controlo (20.0 ± 9.0 vs. 25.7 ± 10.7) 
Função Muscular 
Sujeitos com DAP apresentam menor força muscular dos músculos flexores 
plantares quanto ao peak torque, peak torque to body weight, total work e average 
power a 60º/s e a 120º/s 
Para uma velocidade a 60º/s de flexão 
plantar concêntrica, Regensteiner et al., 
mostrou valores de peak torque 43% 




 Sujeitos com maior severidade por obstrução arterial (ITB<0,7) o peak torque to 
body weight a 60º/s e a 120º/s, está agravado, face aos sujeitos com menor 
severidade (ITB>0,7).  
A evidência atual aponta interdependência do ITB com a produção de força, 
contudo provado com recurso a instrumentos de medida pouco específicos  
nos movimentos de flexão/extensão da anca e joelho 
Severidade da 
obstrução na DAP 
(16) 
Conclusão 
O presente estudo revelou que…  
1 
Sujeitos com DAP apresentam menor capacidade de produção de força dos músculos flexores 
plantares, que sujeitos controlo. 
2 
Na DAP, a menor capacidade de produção de força dos músculos flexores plantares, está 
agravada em função da menor hemodinâmica arterial periférica nos membros inferiores, 
associada à obstrução arterial (ITB<0,7).  
3 
A arquitetura muscular do gémeo interno sugere ser semelhante em indivíduos com DAP e 
saudáveis 
4 
A arquitetura muscular do gémeo interno não se relaciona com a capacidade de produção de 
força de flexão plantar ou com o ITB  
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